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1.0 Innledning 
”Det begynte gradvis og forsiktig, og jeg merket det nesten ikke. Det var som en fin 
solskinnsdag når tåka langsomt kommer sigende. Først som et tynt slør for sola, så 
stadig mer, men sola skinner fortsatt, og det er først når den slutter å gjøre det, når alt 
er blitt kaldt og fuglene er blitt stille, at du merker hva som skjer. Men da er tåka der, 
og sola er borte, og landemerkene begynner å forsvinne, og du har ikke tid nok igjen 
til å finne veien hjem før tåka ligger så tett at alle veier er borte. Og så blir du redd. 
For du vet ikke hva som skjedde, eller hvorfor, eller hvor lenge det vil vare, men du 
skjønner du er alene og at du holder på å gå deg vill og du blir redd du aldri vil finne 
veien hjem igjen.” (Lauveng 2005:17) 
Før 1950-tallet ble schizofreni sett på som en sykdom som det nesten ikke var mulig å 
behandle, og to tredeler av pasientene ble etter innleggelse værende på sykehuset resten av 
livet (Thingsnæs og Johannessen 2010). 
Vi har i vår oppgave valgt å skrive om paranoid schizofreni og hvordan vi som tjenesteytere 
kan gi mennesker med denne diagnosen en følelse av mestring i hverdagen. Paranoid 
schizofreni er en alvorlig psykisk lidelse, der vrangforestillinger som mistenksomhet, at en 
blir forfulgt eller forgiftet er vanlige symptomer (Skårderud, Haugsgjerd, Stänicke 2010). 
Utfordringene i hverdagen for mennesker med denne lidelsen er mangfoldige og krevende. En 
kan jo tenke seg hvordan det er å føle at en blir utsatt for onde krefter, eller at andre kan lese 
dine personlige hemmelige tanker (Thorsen og Johannessen 2008). Eller å konstant føle at 
hjernen blir invadert av fremmende krefter som forsøker å kontrollere deg (ibid).  
Oppgaven vil først gjøre rede for sykdommen og symptomene innenfor diagnosen 
schizofreni, og deretter fordype seg i de mer spesifikke tegnene og symptomene på paranoid 
schizofreni. Videre vil oppgaven ta for seg sårbarhets- og psykoseutløsende faktorer da vi 
mener dette er viktig kunnskap å ha for å forstå hvordan og hvorfor en psykose oppstår. 
Risikoen for å utvikle psykose, og spesielt schizofreni, bør betraktes flerdimensjonalt, der 
psykodynamiske, nevrobiologiske og sosiale faktorer virker sammen og forsterker, eventuelt 
nøytraliserer, hverandre (Cullberg 2005). Oppgaven vil deretter gjøre rede for de ulike 
behandlingsformene, der vi har valgt å legge vekt på kognitiv terapi, medikamentell 
behandling, psykoedukasjon og fysisk aktivitet. Det vil være et mål å legge til rette for  
pasienten slik at en kan oppnå mestringsfølelse og livskvalitet, hvor det å bygge opp en trygg 
og god relasjon vil være avgjørende for en god behandling. 
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For å kunne gi et forståelig og helhetlig bilde av dette forskningsprosjektet, har vi et eget 
kapittel for valg av metode. Her beskriver vi hvordan vi innhentet, behandlet og analyserte 
våre data, der vi har tatt hensyn til faktorer som kunne påvirket vårt resultat. Oppgaven vil 
presentere våre resultater, og deretter drøfte disse opp mot vår problemstilling, relevant teori 
og egne tanker. Avslutningsvis vil oppgaven gi en oppsummerende drøfting, der vi vil se 
nærmere på de viktigste resultatene og deretter svare på problemstillingen. Her vil vi også se 
på hvilke fremtidige utfordringer vi som tjenesteytere står ovenfor i møte med den paranoide 
schizofrene. 
 
1.1 Vår førforståelse 
Forskerens førforståelse kan være med på å styre hvordan vi forstår og tolker et fenomen 
(Dalland 2012). Derfor er det viktig at gruppen på forhånd har diskutert sine tanker omkring 
temaet og dermed er bevisst på sin førforståelse (ibid). Vår førforståelse er hovedsakelig 
basert på den siste praksis perioden, hvor vi valgte å arbeide på ulike enheter innenfor psykisk 
helse. I løpet av denne perioden ble vi kjent med ulike mennesker som lever med diagnosen 
schizofreni. Vi visste i utgangspunktet at schizofreni var en alvorlig psykisk lidelse, som 
påvirket menneskets funksjon i hverdagen. Vi visste også at dette ville sannsynligvis stille 
store krav til kommunene i form av tilrettelegging av tjenester. Vi ble straks interessert i 
denne lidelsen og stilte spørsmål ved mestring i hverdagen, og undret på hva som egentlig ble 
gjort for mennesker med paranoid schizofreni på et kommunalt nivå.  
 
1.2 Problemstilling  
Hva kan en tjenesteyter bidra med for at en person med paranoid schizofreni skal mestre 
hverdagen? 
 
1.3 Konkretisering og avgrensning 
Schizofreni er et vidt tema, og vi valgte derfor å avgrense det ned til en mer spesifikk 
diagnose, paranoid schizofreni. Vi valgte denne diagnosen da alle gruppemedlemmene har 
noe praktisk erfaring med denne psykiske lidelsen, og synes psykisk helsetjeneste er et 
interessant felt.  
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Videre har vi avgrenset problemstillingen slik at vi kun ser nærmere på de paranoide 
schizofrene som mottar hjelp i kommunene, de som bor i boliger eller egne leiligheter for seg 
selv. Grunnen til at vi ikke har valgt å ta med institusjoner er fordi vi ønsker å ha mer fokus 
på det hverdagslige livet og utfordringene det innebærer.  
Det er et bredt spekter av ulike behandlingsformer. Gjennom relevant faglitteratur dannet vi 
oss et bilde av hvilke behandlingsformer som var mest brukt i forhold til paranoide 
schizofrene. Dermed valgte vi å legge vekt på kognitiv terapi, psykoedukasjon, 
medikamentell behandling og fysisk aktivitet. Vi ser på det som spennende å finne ut hva vi 
kan gjøre for å hjelpe mennesker med denne diagnosen til en bedre hverdag, der de kan føle 
mest mulig forutsigbarhet, mestring og livskvalitet. I følge Cullberg (2005) har enhver akutt 
psykotisk person søvnproblemer som forsterker psykosen. Derfor er reguleringen av søvnen et 
første tiltak. Vi ser viktigheten av søvn, men på grunn av oppgavens omfang har vi valgt å 
ikke har fokus på dette videre i oppgaven. 
 
1.4 Begrepsavklaring   
Mestring: Mestring handler om å greie noe på egenhånd, takle stress, kriser, sykdom og 
påkjenninger slik at en kommer seg videre på en best mulig måte (Heggen 2007). For å bedre 
en situasjon, må en ha tilgang til ressurser som kunnskap, ferdigheter, sosiale ressurser, utstyr 
eller hjelpere. Evnen til å utnytte disse i utfordrende situasjoner kan lede til mer 
mestringsfølelse (ibid). 
Tjenesteyter: En tjenesteyter er en person som arbeider i direkte og ofte langvarig kontakt 
med mennesker som trenger hjelp og støtte til å takle hverdagslivets utfordringer (Folkestad 
2009). Arbeidet som tjenesteyter handler om å skape og vedlikeholde relasjoner, samtidig 
som en tar hensyn til rammebetingelsene og pasientens individuelle forutsetninger (ibid). I vår 
oppgave vil vi ta utgangspunkt i at en tjenesteyter kan være en vernepleier eller sykepleier. 
 
 
7 
 
1.5 Oppgavens disposisjon  
I kapittel 2, som er metodedelen av oppgaven, vil vi presentere vårt valg av metode og 
informanter, samt fremgangsmåten for undersøkelsen. Vi vil også se på etiske overveielser 
som vi har tatt hensyn til i utarbeidelsen av undersøkelsen.  
I kapittel 3 vil vi gjøre rede for relevant teori, og fokuset vil være å gi deg som leser en større 
dybdeforståelse rundt diagnosen paranoid schizofreni, elementer som påvirker hverdagen og 
ulike behandlingsformer. Videre i kapittel 4 vil vi ha grunnlag for å presentere våre resultater 
av undersøkelsen. Denne delen kan knyttes til kapittel 5 som er drøftedelen i oppgaven. Her 
vil vi diskutere våre funn og tanker av undersøkelsen, og trekke dem opp mot aktuell teori. 
Avslutningsvis, i kapittel 6, vil vi presentere et svar på vår problemstilling. Vi vil også belyse 
en fremtidig utfordring som kan være aktuell for videre undersøkelser. 
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2.0 Metode 
I følge sosiologen Vilhelm Aubert er metode en fremgangsmåte og et middel for å løse 
problemer og komme frem til ny kunnskap. Alle de midler som tjener dette formålet, vil bli 
sett på som en metode (Dalland 2012). 
 
2.1 Valg av metode og undersøkelsens fremgangsmåte 
Valget stod mellom tre ulike metoder, kvalitativ, kvantitativ og litteraturstudie. Dersom vi har 
lite kunnskap om et tema, og ønsker å utvikle nye teorier og hypoteser, kan kvalitativ metode 
brukes (Jacobsen 2010). En går her ned i dybden for å få frem så mange detaljer som mulig. 
Eksempler på kvalitativ metode kan da være dokumentundersøkelse, intervju og observasjon 
(ibid). Vi har i vårt undersøkelsesarbeid valgt å bruke metoden kvalitativt intervju, da vi 
mener denne metoden er mest relevant i forhold til vår problemstilling. Da kan vi finne ut hva 
som blir gjort og tilbudt i kommunene, og ikke minst hva som er med på å bidra til at 
paranoide schizofrene får en meningsfull hverdag. I forhold til valgt problemstilling ble det 
relevant å intervjue de ansatte i psykisk helsetjeneste i distriktet. Hovedsakelig hadde det vært 
mest interessant for oss å intervjue mennesker med paranoid schizofreni, men på grunn av 
alvorlighetsgraden av lidelsen og de sterke symptomene, hadde dette trolig blitt vanskelig å 
gjennomføre. Det hadde også blitt for tidkrevende å fått gjennom en søknad til 
Personvernombudet, NSD. 
 
2.2 Utarbeidelse av intervjuguide 
En intervjuguide er en plan for intervjuet (Dalland 2012). Vi satte oss inn i relevant litteratur 
om paranoid schizofreni og behandling. Ut i fra denne kunnskapen skrev vi spørsmålene våre, 
analyserte og drøftet. Dette har vært nyttig for oss, da vi tror at kvaliteten på spørsmålene 
hadde vært dårligere dersom vi ikke hadde satt oss godt inn i litteraturen på forhånd. Vi hadde 
faste spørsmål og bestemte vi oss for at under et intervju kunne vi komme med 
oppfølgerspørsmål, slik at vi fikk best mulig svar på det vi lurte på. Når en bruker kvalitativt 
intervju som metode, er det gjennom spørsmålene en innhenter informasjon som kan utfordre 
grensene for hva som er sikker viten (Dalland 2012). Dersom spørsmålene ikke hadde blitt 
bygget på relevant teori, er det grunn til å tro at kvaliteten på innhentet informasjon hadde 
blitt dårligere.   
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2.3 Valg av informanter 
Det ble sendt ut en mail med forespørsel om å få intervjue en av de ansatte på arbeidsplassen. 
I mailen presenterte vi oss som studentgruppe, og skrev at vi ønsket å stille spørsmål om 
paranoid schizofreni og mestring hverdagen. Før intervjuet lagde vi et samtykkeskjema, der vi 
skrev under på at informanten ble anonymisert og at vi har taushetsplikt. Vi tilbudte også 
informantene å få tilsendt transkripsjonen for å bekrefte at de ble fremstilt på en korrekt måte. 
Vi så fordelen av å ha fokuset på informanten, og valgte derfor båndopptaker i stedet for å 
notere.  
I undersøkelsen valgte vi en informant fra tre ulike kommuner i distriktet. Dette ble gjort for å 
se nærmere på hvilke tilbud som blir gitt i de ulike kommunene, og om det fantes ulikheter. 
Det hadde vært interessant å intervjuet flere, men på grunn av tidsperspektivet valgte vi tre 
informanter. De informantene som ble valgt har alle en lederrolle i de ulike kommunene. De 
har bred erfaring og kunnskap innen psykisk helsetjeneste, da også mennesker med paranoid 
schizofreni. Informantene er alle psykiatrisk sykepleiere, med ulike videreutdannelser 
innenfor kognitiv terapi, alvorlig psykisk lidelse og gruppeterapi. Det er positivt for oss å 
intervjue fagfolk, fordi de kan ha mye erfaring og kunnskap som enda ikke har blitt 
representert i faglitteraturen.  
 
2.4 Validitet og reliabilitet 
Validitet vil si om vi har målt det vi ønsker å måle, og dermed om funnene er relevante for vår 
problemstilling. Reliabilitet vil si om informasjonen vi har samlet inn kan sies å være pålitelig 
(Jacobsen 2010). Vi velger å bruke begrepene gyldighet og pålitelighet i stedet for validitet og 
reliabilitet, da disse ordene er mer dagligdagse og oppgaven blir mer lett leselig. Jacobsen 
(2010) skriver at en bør ha en kritisk drøfting i et kvalitativt studie for å kunne vurdere om 
konklusjonen er gyldig og til å stole på. Vi har forsøkt å forholde oss kritiske til kvaliteten på 
de dataene vi har samlet inn, ved å kritisk drøfte gyldigheten og påliteligheten. Vi vil videre si 
noe om graden av gyldighet og pålitelighet i undersøkelsen vår. 
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2.4.1 Gyldighet 
I kvalitative studier skiller vi mellom intern og ekstern gyldighet (Jacobsen 2010). Den 
interne gyldigheten sier noe om vi har fått tak i det vi ønsket å oppnå, og om vi har forstått 
resultatene av undersøkelsen på riktig måte. Dette blir en samfunnsvitenskapelig 
undersøkelse, fordi full objektivitet vil være umulig. I stedet vil vi da si noe om 
intersubjektiviteten, som i praksis vil si at det nærmeste vi kan komme til en sannhet er om 
flere er enige i vår forståelse. Desto flere som er enige, desto større er sjansen for at resultatet 
i undersøkelsen er riktig (ibid). 
Vi hadde i utgangspunktet planlagt å gjennomføre fire intervju, hvor det første var et 
pilotintervju. Men informanten hadde flere interessante synspunkter som kunne berike vår 
oppgave, og i samråd med vår veileder ble vi enige om å bruke dette intervjuet i oppgaven. 
Informanten gav oss allikevel råd angående spørsmålene våre. Det ble sett på rekkefølgen, 
eventuelle uklarheter, og intervjusituasjonen generelt. Vi har for eksempel kuttet ut et 
overflødig spørsmål og reformulert et annet. På den måten har vi styrket spørsmålenes 
gyldighet i forhold til problemstillingen.  
 
2.4.2 Intern gyldighet 
I gyldighetsprosessen valgte vi først å gjøre en informantvalidering, som da innebærer at vi 
konfronterer dem vi har undersøkt med de funnene vi har kommet frem til. Dette kan gjøres 
på tre måter. Den første er å konfrontere enkeltpersonen med funn og konklusjoner. En kan 
arrangere møter og samle alle informantene slik at de kan drøfte vår analyse av funn sammen. 
Den tredje måten er å sende en foreløpig rapport til informantene, som de kan kommentere og 
gi tilbakemelding på. Vi tilbudte å sende transkripsjonen til alle informantene, men kun to av 
dem ønsket å få den tilsendt. Om informantene syns de var fremstilt på feil måte i 
transkripsjonen, fikk de mulighet til å ta kontakt angående dette.  
En annen sentral del i gyldighetsprosessen er å ha kritisk gjennomgang av brukte kilder 
(Jacobsen 2010). Vi har valgt å forholde oss til faglitteratur av nyere dato, da vi anser at 
denne teorien belyser og underbygger de funnene vi har gjort i undersøkelsen. Da vi valgte 
våre informanter, ønsket vi å intervjue personer med lang erfaring. Grunnen til dette er at 
paranoid schizofreni rammer en så liten del av befolkningen, og er en så alvorlig psykisk 
lidelse, at vi ønsket informanter som kunne besvare vår problemstilling på best mulig måte.  
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Generelt for alle informanter kan være at de ønsker å sette seg selv og sin arbeidsplass i et 
godt lys (Jacobsen 2010). Dette er noe vi hadde i tankene under intervjuet, men der vi ikke 
antok at informantene snakket usant. Vi vurderte også om konteksten ville påvirke kvaliteten 
av intervjuet, da vi opplevde at en av informantene hadde et mindre bekjentskap med en av 
gruppemedlemmene. Dette kan muligens ha hatt noe å si for hva slags informasjon 
informanten utga. 
 
2.4.3 Ekstern gyldighet 
Ekstern gyldighet, som også kalles overførbarhet, dreier seg om i hvilken grad funnene fra en 
undersøkelse kan generaliseres fra de enhetene som blir undersøkt, til de enhetene som ikke 
blir undersøkt (Jacobsen 2012). I en kvalitativ undersøkelse forsøker en å forstå og utdype 
begreper og fenomener. Siden vi bare intervjuet tre informanter, vil resultatene mest 
sannsynlig ikke være representativt for en større populasjon. Om vi skal øke den eksterne 
gyldigheten må vi lete etter andre undersøkelser som stemmer overens med våre funn. Desto 
flere undersøkelser fra ulike kontekster som bekrefter det samme, desto større er muligheten 
for å generalisere (ibid). 
  
2.4.4 Pålitelighet 
I dette avsnittet vil vi se nærmere på om det er trekk ved undersøkelsen som kan ha påvirket 
det resultatet vi har kommet frem til. Intervjuer- eller observatøreffekten sier noe om hvordan 
undersøkeren kan påvirke personen han eller hun undersøker (Jacobsen 2010). Intervjuet 
formes både i stil og innhold av partene som deltar. Derfor har vi valgt å bytte på rollen som 
intervjuer og observatør. På denne måten kan vi se om hver undersøker kommer frem til det 
samme resultatet, og dermed øke undersøkelsens pålitelighet. Denne effekten er vanskelig å 
kontrollere fullstendig, men det er allikevel viktig å reflektere over denne utfordringen 
(Jacobsen 2010). 
Konteksteffekt sier noe om betydningen av sammenhengen for hvilken informasjon som 
kommer frem (Jacobsen 2010). Konteksten kan være kunstig eller naturlig. I vår undersøkelse 
ble begge kontekstene benyttet for å styrke undersøkelsenes pålitelighet. Det første intervjuet 
ble gjennomført i en kunstig sammenheng, på et av høyskolens grupperom. Her var det svært 
viktig å skape en tillitsfølelse mellom den som undersøkes og undersøkeren (Jacobsen 2010). 
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De to siste intervjuene ble gjennomført i en naturlig sammenheng, på kontoret til 
informantene. Det ble brukt båndopptaker under alle intervjuene, som økte undersøkelsenes 
pålitelighet. Transkriberingen ble ikke utført av samme person som intervjuet. På denne 
måten kunne ikke den som intervjuet forme transkripsjonen etter egne interesser.  
 
2.5 Etiske utfordringer 
Forskningsetikk handler om å ivareta personvernet og sikre troverdigheten av 
forskningsresultatene gjennom hele undersøkelsesprosessen (Dalland 2012). I arbeidet med 
denne undersøkelsen har vi diskutert ulike etiske utfordringer. For eksempel har vi diskutert 
anonymisering, i forhold til hvordan vi kan verne om informantene samtidig som vi får frem 
de opplysningene som er sentrale for oppgaven. En annen etisk utfordring var transkribering, 
her har vi diskutert hva det vil si å foreta en lojal skriftlig transkripsjon av intervjupersonens 
muntlige uttalelser. Under analyseringsprosessen måtte vi også vurdere hvor dypt og kritisk vi 
skulle analysere intervjuene, og i hvilken grad informantene skulle være med på å bestemme 
hvordan uttalelsene deres skulle tolkes. Som vi har nevnt under delen om intern gyldighet fikk 
informantene tilbud om å godkjenne transkripsjonen, slik at de kunne se om deres uttalelser 
var tolket riktig (Kvale og Brinkmann 2009). 
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3.0 Teoridel 
3.1 Paranoid schizofreni – ”Et sprukket sinn” 
Schizofreni har trolig rammet mennesker fra tidenes morgen, men ble ikke systematisk 
beskrevet før det 19. århundre (Melle og Andreassen 2012). Schizofreni hører til 
psykoselidelsene og er blant de mest alvorlige psykiske sykdommene (Johnsen 2007). 
Psykose betyr en forvirringstilstand, hvor det er vanskelig for pasienten å skille mellom seg 
selv og omgivelsene (Thorsen og Johannessen 2008). Begrepet schizofreni ble innført i 1911 
av sveitseren Eugen Bleuler og betyr "sprukket sinn". Begrepet beskriver et tanke- og 
følelsesmessig kaos innenfor pasientens måte å tenke og forholde seg til omgivelsene på. 
Tilstanden rammer de mest grunnleggende funksjonene som gir mennesket en opplevelse av 
mening, egenart og individualitet (ICD10 1999). Schizofreni rammer omtrent 0,5 % av 
Norges befolkning og er ofte en livslang sykdom (Thorsen og Johannessen 2008). Lidelsen er 
svært arvelig og det foreligger i flere tilfeller en utviklingsforstyrrelse av hjernen (Melle og 
Andreassen 2012). Årsaken til utvikling av schizofreni er derfor svært sammensatt (Thorsen 
og Johannessen 2008).  
Mennesker som rammes av schizofreni har sannsynligvis en arvelig disposisjon, som gjør at 
personen er mottakelig og sårbar overfor uheldige psykiske og miljømessige påvirkninger 
(Melle og Andreassen 2012). De fleste utvikler symptomer på schizofreni på slutten av 
tenårene frem mot 30-årsalderen. Diagnosen schizofreni blir stilt ved hjelp en klinisk 
vurdering av symptomer og tegn. Behandling består av en kombinasjon av antipsykotiske 
legemidler, psykososial støtte og individuelt tilpasset rehabilitering (ibid). Schizofreni 
kategoriseres i undergrupper, disse er paranoid, hebefren, kataton, udifferensiert, post-
schizofren depresjon, residual, enkel, andre spesifiserte typer og uspesifisert (Statens 
Helsetilsyn 1999). Paranoid schizofreni er den mest utbredt av undergruppene og den som 
kanskje i størst grad er karakterisert av positive psykosesymptomer (ibid). 
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3.1.1 Positive og negative symptomer 
Personer med schizofreni kan i perioder gå inn i en psykose, der de har en annen 
realitetsoppfatning og en alvorlig kaotisk tenkning og væremåte (Bakken 2011). Symptomene 
kan variere fra person til person, og i intensitet. De viktigste symptomene grupperes inn i 
positive og negative symptomer. Med positive symptomer kan en få vrangforestillinger, 
tankeforstyrrelser, hallusinasjoner og uorganisert og eiendommelig atferd (ibid).  
De negative symptomene i schizofrene psykoser kan være sosial tilbaketrekking, passivitet, 
apati og viljeløshet (Bakken 2011). Med de negative symptomene kan en se en reduksjon i de 
normale psykiske funksjoner (Melle og Andreassen 2012). I tillegg vil en også se 
tilpasningsvansker og et alvorlig funksjonsfall som følge av psykosen (Bakken 2011). For å 
ha grunnlag til å gi en person diagnosen schizofreni, er kriteriene at minst to av tidligere 
nevnte symptomer, både positive og negative, må ha vært til stede i minst en måned 
(Skårderud, Haugsgjerd, Stänicke 2010).  
 
3.1.2 Den paranoides schizofrenes vrangforestillinger 
For personer med diagnosen paranoid schizofreni vil symptomer som vrangforestillinger være 
de mest fremtredende (Skårderud, Haugsgjerd, Stänicke 2010). Dette er forestillinger som i 
realiteten er feilaktige, men fastholdes selv om man informeres om manglende riktighet. 
Vrangforestillinger er ofte basert på personens indre oppfatninger, og mindre på de ytre 
realiteter (Melle og Andreassen 2012). De mest vanlige vrangforestillingene er at en 
mistenker at en blir forfulgt, forgiftet, eller overvåket. En kan ha storhetsforestillinger og 
vrangforestillinger som sjalusi, der personen for eksempel har en konstant overbevisning om 
at partneren er utro (Skårderud, Haugsgjerd, Stänicke 2010). De kan ha erotiske 
vrangforestillinger der de kan tro at en person er hemmelig forelsket i en, og en kan få 
hypokondre vrangforestillinger. Paranoid schizofreni rammer bare 0,1% av befolkningen, 
særlig voksne personer, ofte i 30-årsalderen eller senere (Melle og Andreassen 2012). For å 
diagnostisere en person med paranoid schizofreni, skal vrangforestillingene vare mer enn en 
måned, der ingen andre schizofrenitegn skal være til stede (Skårderud, Haugsgjerd, Stänicke 
2010).  
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Personer som tidligere har hatt vrangforestillingspsykoser forteller at de hørte stemmer i hodet 
nærmest hele tiden, og at de ble forsterket og forstyrrende i stressende situasjoner (Cullberg 
2005). Vanligvis forstyrrer stemmene lite, men oppfattes som helt adekvate stemmer som 
kommer innenfra. Stemmene beskrives som en radio som for det meste av tiden står på, men 
der noen stasjoner er bedre innstilt enn andre, og en kan høre stemmene som snakk, mumling, 
skrik eller rop. Et eksempel på en paranoid vrangforestilling er at en er overbevist om at det 
har blitt operert en liten metallbit inn i hjertet mens en sov. Metallbiten fungerer som en 
radioantenne. Eller at det har blitt satt en høyttaler inn i en tann under en time hos tannlegen 
(ibid). 
Vrangforestillingspsykosen blir ofte beskrevet som et mareritt i våken tilstand, og flere 
science-fiction-fortellinger har en slående lik oppbygning som den paranoides selvsentrerte 
verden (Cullberg 2005). Det at man er mindre kritisk, har en åpenhet for det bisarre, det å 
være utsatt for onde krefter eller det å bli jaget, og den fullstendige ensomheten som mange 
kan kjenne seg igjen i fra sitt eget drømmeliv (ibid). 
 
3.1.3 Allmenne psykiatriske symptomer 
I forløpet av schizofreni er depressive symptomer vanlig, der ca. 25% av dem med diagnosen 
schizofreni til enhver tid også vil bli deprimert (Melle og Andreassen 2012). Etter en periode 
med et psykotisk gjennombrudd bør en være ekstra oppmerksom på depressive symptomer. 
Dette kalles ofte for postpsykotisk depresjon.  For å få tak i ulikhetene på negative symptomer 
og depressive symptomer, som er vanskelig å skille, må spørsmål om opplevelse av tristhet og 
nedtrykthet stilles direkte til pasienten (ibid). 
 
3.1.4 Kognitive symptomer 
For pasienter som har schizofreni er kognitive vansker nokså vanlig å se, men har hittil ikke 
vært en del av diagnosekriteriene da det er såpass vanskelig å definere klinisk (Melle og 
Andreassen 2012). Ut over de generelle kognitive vanskene kan en også se spesifikke 
vansker. Dette gjelder særlig områdene som arbeidsminne, oppmerksomhet, planleggingsevne 
og prosesseringshastighet, visuell og verbal hukommelse. Eksempler på dette kan være en 
person med oppmerksomhetsvansker, som har problemer med å følge med i behandlings 
timer.  
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En kan glemme beskjeder lettere, og husker ikke hva en skulle handle på butikken, eller hvor i 
skapet klærne ble lagt frem (ibid). Dersom bussruten legges om kan det bli vanskelig for 
planleggingsevnen å komme tidsnok til skolen, arbeid eller en behandlingstime. Nedsatt 
prosesseringshastighet i et arbeidsliv som krever stor grad av hurtighet gjør det vanskelig å 
håndtere. En ser her at tilsynelatende enkle oppgaver krever ved nærmere ettertanke både god 
oppmerksomhet, hukommelse og prosesseringshastighet. Derfor kan det se ut som om at en 
kognitiv dysfunksjon kan ha større negativ innflytelse på for eksempel arbeidsfunksjonen enn 
de positive symptomene (ibid). 
 
3.2 Komorbiditet 
Komorbiditet vil si å ha flere sykdommer samtidig (Thorsen og Johannessen 2008). En 
pasient kan ha komorbiditet av både fysiske og psykiske lidelser. Opp til 48 % av pasienter 
med schizofreni, har i tillegg en eller flere andre psykiatriske tilstander. De vanligste er 
tvangslidelser (29 %), depresjoner (27 %) og panikklidelser (10 %) (Johannessen 2011). I 
tillegg er det svært vanlig at mennesker med schizofreni har et rusmisbruk. Over 80 % av 
pasienter med førstegangspsykose har brukt narkotiske stoffer. Mennesker som lider av 
schizofreni kan bruke narkotiske stoffer for å motvirke depresjon, negative symptomer, eller 
bivirkninger av antipsykotiske legemidler (Hove 2008). I tillegg kan rusmiljøet fylle deres 
sosiale behov og rusen øke evnen til sosial samhandling. Det er vesentlig å vite om en pasient 
lider av flere sykdommer, slik at tjenesteyteren kan forholde seg til og behandle alle lidelsene 
(Thorsen og Johannessen 2008).  
 
3.3 Sårbarhetsfaktorer  
Når man har forsøkt å forklare schizofreni og andre psykoselidelser, har tankemåten vært 
sykdomsrettet (Cullberg 2005). Det har vært fokus på en tydelig og enkel årsak som en 
hjerneskade, et dårlig oppvekst miljø eller et sykt gen. En sykdomsmodell kan utformes med 
ulike synsmåter, som sosiologiske, medisinske, psykoanalytiske og magiske. Kampen om 
hvilken synsmåte som er ”den rette” har vært lang og bitter, og pasientene har blitt taperne 
(ibid).  
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Den amerikanske psykiateren Joseph Zubin utviklet på midten av 1970-tallet den såkalte 
stress-sårbarhetsmodellen (Cullberg 2005). Denne forener ulike vitenskapelige skoler og 
gjorde en utvikling mot kombinert behandlingsinnsats både nødvendig og mulig (ibid). 
Tanken bak denne modellen er at mennesker har ulik sårbarhet for utvikling av 
psykosesykdom, og det som utløser sykdommen er aktuelle påkjenninger. En person med høy 
sårbarhetsgrad, utvikler sykdommen etter en liten grad av ytre påkjenninger, mens en person 
med lav grad av sårbarhet krever en høy grad av stress og belastning for å få en manifest 
sykdom. Modellen kan brukes ved mange sykdommer av både kroppslig og psykisk art, men 
når det gjelder psykosesykdommene er situasjonen mer kompleks. Psykoseutbruddet, den 
fremtidige prognosen og tilfriskningen er i høy grad avhengig av interaksjonen med 
omgivelsene og sosiale forhold (ibid).  
En dimensjon som enten fungerer selvstendig eller forsterker den genetiske sårbarheten, er 
forekomsten av tidligere forstyrrelser i hjernens utvikling, samt en økt vevs reduksjon i 
hjernen (Cullberg 2005). Bak en slik skade kan det være ulike faktorer til grunne, som mangel 
på næring, oksygenmangel under fødselen og utviklingsforstyrrelser under graviditeten. Disse 
avvikene forklarer en mindre del av den senere sykeligheten. Risikoen for å utvikle psykose, 
og spesielt schizofreni, bør betraktes flerdimensjonalt, der psykodynamiske, nevrobiologiske 
og sosiale faktorer virker sammen og forsterker, eventuelt nøytraliserer, hverandre (ibid).  
 
3.4 Psykoseutløsende faktorer  
Sårbarhetstenkning medfører en interesse for å søke utløsende årsaker til 
psykosegjennombrudd (Cullberg 2005). Ved mange akutte psykosetilfeller finner man en 
bestemt ”stressor”. Denne har gått forut for psykosen og ser ut til å ha betydning for 
utløsningen av den. I dag blir ordet stress brukt som felles begrep for den type påkjenning 
som kan utløse en psykosereaksjon. Man deler utløsende faktorer i spesifikke påkjenninger og 
uspesifikke påkjenninger. Eksempel på spesifikke påkjenninger er livskrise, sorg, tap, uløselig 
konflikt og krenkelse av selvfølelse. Uspesifikke påkjenninger er isolering, søvnmangel, 
omsnudd døgnrytme og somatisk sykdom (ibid). 
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3.5 Behandling 
3.6 Startfasen av behandlingen 
For å ikke skape unødvendige bekymringer når vi rammes av alvorlig psykose, er det viktig at 
våre grunnleggende praktiske problemer blir ivaretatt på en tilfredsstillende måte (Thingnæs 
og Johannessen 2010). Så tidlig som i startfasen av behandlingen er det viktig at bolig, 
utdanning, økonomi og arbeid blir ordnet slik at de ikke skaper unødige bekymringer. På et 
tidlig stadium av behandlingen kan det være nyttig og nødvendig med et planleggingsmøte 
hos NAV. Her tilrettelegger en forholdene slik at de ikke skaper unødvendige problemer, og 
mange med psykotiske tilstander trenger ekstra støtte for å kunne ordne opp i praktiske 
problemer. Når den økonomiske situasjonen er tatt hånd om, er det lettere å starte 
behandlingen og sette opp en plan for fremtiden (ibid).  
 
3.7 Kognitiv terapi 
I følge Klausen og Hagen (2008) har kognitiv atferdsterapi sterk empirisk støtte for en rekke 
ulike psykiske problemer og tilstander. Men til tross for at det ble beskrevet vellykkede 
behandlinger av psykotiske symptomer allerede i 1952, er det først de senere årene at en har 
undersøkt effekten av kognitiv behandling ved psykotiske symptomer. Kognitiv terapi viste 
etter en undersøkelse å ha stor klinisk effekt på mål av både negative og positive symptomer 
ved schizofreni (ibid).  
Kognitiv terapi er en evidensbasert modell for å behandle og forstå psykiske lidelser. Terapien  
ble opprinnelig utviklet for behandling av depresjon av Aaron Beck, men brukes nå i 
behandling av andre psykiske lidelser (Thingnæs og Johannessen 2010). I følge Repål (2009) 
kommer kognitiv av ordet kognisjon som betyr bearbeiding av informasjon. Kjernen i 
kognitiv terapi handler om at vi hele tiden velger ut informasjon og at vi tolker denne. 
Hvilken informasjon vi velger ut, og hvordan vi tolker det, avhenger av de forventningene vi 
har til den aktuelle situasjonen og tidligere erfaringer. I kognitiv metode legges det vekt på 
sammenhengen mellom hvordan en tolker, hva en tenker og hvordan dette påvirker følelser, 
handlinger og kroppslige reaksjoner (ibid).  
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I følge Thingnæs og Johannessen (2010) er målsettingen i kognitiv terapi og hjelpe pasienten 
til å bli klar over sine oppfatninger og overbevisninger om seg selv, verden og fremtiden. 
Dette gjøres ved å hjelpe han eller henne til å utvikle nye tanker som skaper mindre problemer 
i hverdagen (ibid). Kognitiv terapi ved schizofreni har som mål å lære pasienten å registrere 
og identifisere sine forestillinger og tanker i gitte situasjoner (Hagen 2006). Deretter å vurdere 
disse forestillingene og tankene opp mot objektivt ytre bevis, også korrigere dem i henhold til 
de faktiske forholdene. For å oppnå dette målet må pasienten lære seg å bruke strategier og 
ulike kognitive teknikker slik at de kan utvikle mer adaptive og funksjonelle antagelser (ibid).  
I kognitiv behandling skal ikke behandleren overbevise pasienten om at de har 
vrangforestillinger (Thingnæs og Johannessen 2010). Disse inneholder ofte en kjerne av 
sannhet og kan ikke uten videre avvises som galskap. Det handler om å utforske innholdet i 
de mistenksomme tankene og forsøke å identifisere de bevisene som ligger til grunn for 
pasientens meninger, og eventuelt redusere de tankene som medfører ubehag (ibid).  
 
3.8 Psykoedukasjon – Å kunne mestre og reflektere over sin psykiske lidelse 
Pårørende kan ofte være i tvil og har mange spørsmål når de opplever at deres søster, bror, 
sønn eller datter har en alvorlig psykisk lidelse. Derfor bygger psykoedukasjon på 
grunntanken av at familien er en viktig ressurs for pasienten, både her og nå og i fremtiden 
(Skårderud, Haugsgjerd, Stänicke 2010). Hensikten med psykoedukativt arbeid er å lære både 
familien og pasienten å mestre lidelsen på en best mulig måte (Thorsen og Johannesen 2008). 
En viktig oppgave er da opplysning om den psykiske lidelsen til dem det gjelder, som kan 
være pasienten, pårørende, skoler og andre ungdoms- eller arbeidsmiljøer (Skårderud, 
Haugsgjerd, Stänicke 2010). Det kan ofte bli sett på som en skam å ha en psykisk lidelse, 
derfor jobber psykoedukasjon med å bygge ned på denne skammen knyttet til slike lidelser. 
Dette gjør det lettere for mennesker å søke hjelp så raskt som mulig (ibid).  
Pårørende kjenner ofte pasienten best, og har lært seg å tolke tegn og signaler på hva 
pasienten tåler og ikke tåler (Thorsen og Johannesen 2008). De vet også å tolke og se om 
pasienten blir bedre eller dårligere. Tjenesteyteren har derimot mest informasjon og kunnskap 
om symptomforståelse og behandling. Pårørende og tjenesteyter utfyller da hverandre. De er 
spesialister innenfor hver sine områder, og kan samarbeide om å oppdage tidlige signaler på 
tilbakefall. Målet med samarbeidet kan hjelpe pasienten til å etablere et liv på egenhånd 
(ibid).  
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Forskning tilsier at langtidsbehandling som i praksis går over mer enn 9 måneder, har svært 
god effekt for å minske faren for psykotisk tilbakefall hos mennesker med schizofreni 
(Bentsen 2003). Denne metoden forkorter også sykehusopphold, forbedrer pasientens 
funksjonsevne og familiens velvære, forbedrer samarbeid om medikasjon og metoden er 
kostnadseffektiv (ibid). 
 
3.9 Medikamentell behandling 
For 60 år siden ble schizofreni sett på som en sykdom som det nesten ikke var mulig å 
behandle (Thingnæs og Johannessen 2010). To tredeler av pasientene ble etter innleggelse 
værende på sykehuset resten av livet. På 1950 tallet ble det blant annet utviklet antipsykotiske 
legemidler. Dette førte til en revolusjon i schizofrenibehandlingen og antipsykotika er i dag 
hjørnesteinen i behandling av schizofreni (Thingnæs og Johannessen 2010 og Melle og 
Andreassen 2012). I dag finnes det mer enn 100 kontrollerte studier, som viser at 
antipsykotika har en bedre effekt enn placebo når det gjelder å redusere akutte positive 
psykotiske symptomer (Melle og Andreassen 2012). Antipsykotika har ikke kurativ effekt, 
men behandling er allikevel viktig for å bedre funksjon og redusere symptombyrden (Spigset 
2007).  
Antipsykotika kan deles inn i tre hovedgrupper: førstegenerasjons lavdoseantipsykotika, 
førstegenerasjons høydoseantipsykotika og annengenerasjons antipsykotika (Spigset 2007). 
Hos mennesker med schizofreni er det påvist en rekke forandringer i hjernens biologi. Mest 
sentral er overaktivitet i noen av de banene i hjernen som bruker dopamin som signalstoff.  
De antipsykotiske legemidlene virker på den måten at de hemmer denne overaktiviteten og 
dermed reduserer hallusinasjoner, vrangforestillinger og tankeforstyrrelser (ibid). Valg av 
preparater til den enkelte pasient, gjøres ut i fra symptom- og risikoprofil, og pasientens 
tidligere erfaringer med preparatene (Melle og Andreassen 2012). Antipsykotika virker 
generelt bedre på positive symptomer enn på negative symptomer (Spigset 2007). 
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3.9.1 Bivirkninger 
Førstegenerasjons antipsykotiske medikamenter har dessverre ubehagelige og til dels 
alvorlige bivirkninger (Bjørndal 2007). Annengenerasjons antipsykotika gir mindre motoriske 
bivirkninger, inkludert tardive dyskinesier og flere pasienter beskriver legemiddelgruppen 
som mindre «ubehagelig» å bruke (Spigset 2007 og Melle og Andreassen 2012). Dette 
kommer av at denne legemiddelgruppen blokkerer flere reseptorer enn bare dopamin-D2-
reseptorer (Spigset 2007). Annengenerasjons antipsykotika har derfor i stor grad tatt over for 
førstegenerasjons antipsykotika i behandling av schizofreni. Dette betyr likevel ikke at 
annengenerasjons antipsykotika er bivirkningsfrie. Flere av preparatene er blitt knyttet til 
blant annet kraftig vektøkning, utvikling av insulinresistens og alvorlige hjertearytmier. Dette 
kan bidra til utfordringer i forhold til etterlevelse og dermed økt fare for tilbakefall (Bjørndal 
2007). Opp til halvparten av pasientene følger ikke opp behandlingen på kort sikt og i et 
lengre perspektiv er det enda flere som ikke følger opp behandlingen. Flere pasienter som 
lider av schizofreni har i tillegg dårlig sykdomsinnsikt og liten motivasjon for behandling 
(Malt mfl. 2012).  
 
3.10 Fysisk aktivitet 
I dag er det vanlig å bruke betegnelsen fysisk aktivitet om mosjonsaktiviteter, der målet er 
rekreasjon, helse og glede (Martinsen 2011). Mennesker som har en psykiske lidelser bør 
velge en aktivitet som er lystbetont, morsom og gir en god følelse (Moe 2011). Aktiviteten 
kan gjerne gjøres i gruppesammenheng, hvor sjansen for å mestre er stor. Aktivitetstilbudet 
bør finnes i nærmiljøet og være rimelig. Fysisk aktivitet kan for eksempel være å gå tur. Dette 
er en kjent aktivitet for de fleste og krever lite utstyr. For mennesker som har vært i mindre 
aktivitet over en periode, er turgåing skånsomt for kroppen (ibid).  
I følge Birkenæs mfl. har mennesker med schizofreni en betydelig økning av risikofaktorer 
for hjerte-karsykdommer: høyt blodtrykk, overvekt, røyking, diabetes og uheldige 
sammensetninger av blodets fettstoffer (Martinsen 2011). Forventet levealder for denne 
pasientgruppen er ti år lavere enn hos normalbefolkningen. Saha, Chant og McGrath mener  at 
årsaken til økt sykelighet og dødelighet er svært sammensatt. Årsaken kan være 
medikamentell behandling, schizofrenisykdommen i seg selv eller livsstilen: ugunstig 
kosthold, fysisk inaktivitet og inntak av rusmidler (ibid). 
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For en pasient med schizofreni er regelmessig fysisk aktivitet en del av det helhetlige 
behandlingsopplegget (Martinsen 2011). Flere mennesker med paranoid schizofreni er 
uføretrygdet og fysisk aktivitet kan derfor være en meningsfull aktivitet på dagtid (Thorsen og 
Johannessen 2008 og Martinsen 20011). Flere studier viser at fysisk aktivitet kan ha positiv 
effekt på negative symptomer og fungere som behandling av positive symptomer 
(Bjørnstadjordet 2009). Blant pasientene er fysisk aktivitet en foretrukket mestringsstrategi, 
som kan bedre den mentale helsen og øke deres livskvalitet. Beebe og medarbeidere utførte et 
kontrollert forsøk, hvor ti schizofrene pasienter i seks uker gikk regelmessig spaserturer i 
tillegg til den vanlige behandlingen (Martinsen 2011). Mens kontrollgruppen fikk vanlig 
behandling. Pasientene i treningsgruppen opplevde at de fikk bedre kondisjon, stor reduksjon 
i forhold til negative symptomer. Det var derimot ingen sikker effekt på positive symptomer 
og vektreduksjon (ibid).  
 
3.11 Følelsen av å mestre   
”Mestring handler om å ha tilgang til ressurser – til kunnskaper, ferdigheter, sosiale 
ressurser, hjelpere eller utstyr, og evne til å utnytte disse. Men det er ofte vanskelig å 
avgjøre hva som er god eller dårlig mestring” (Heggen 2007 – s 65). 
I teorien om mestring, rettes oppmerksomheten mot helse, og ikke sykdommen (Snoek og 
Engedal 2008). Her er en opptatt av salutogenese, som er en prosess som skaper sunnhet og 
gir mulighet for mestring. Perspektivet og helheten av mennesket blir mer generelt, der det 
ikke er en definert lidelse vi vil forebygge, men se på hvilke faktorer som gjør en person 
bedre rustet til å møte de følelsesmessige utfordringene et liv kan gi (ibid). Det fokuseres på 
det friske, i forhold til i patogenesen der en retter fokuset mot sykdommens årsaker, 
stressfaktor, symptomet og hvordan en kan fjerne det (Heggen 2007).  
Skulle en utsettes for et dødsfall i familien, en skilsmisse, eller at noen får en alvorlig 
sykdom, vil behovet for mestring oppstå (Heggen 2007). Selv om dette for mange kan ses på 
som en psykologisk tradisjon, dreier det seg også om relasjonen mellom individet og 
omgivelsene. Hvor stor belastningen er, har sammenheng med hvordan omgivelsene reagerer. 
Dette kan for eksempel være om familie eller venner stiller opp med hjelp i en vanskelig 
situasjon. Stigmatisering fra sitt miljø, vil være en tilleggsbelastning der mestringsfølelsen 
reduseres (ibid).  
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For en pasient med en psykisk lidelse kan ytre eller indre krav oppleves som så krevende og 
belastende for personen at en overgår evnen til å takle disse kravene eller konfliktene 
kognitivt og atferdsmessig, og en opplever stress i forskjellig grad (Storm 2009). For 
pasienter som er innlagt på et DPS eller en annen psykiatrisk klinikk på grunn av en psykisk 
lidelse, kan en grunnet manglende evne til å ta vare på seg selv, gi nedsatt mestringsevne, 
mindre motivasjon og tiltakslyst. Ut i fra pasientrettighetsloven § 3-1 skal behandlingen 
tilpasses den mentale helsetilstanden for pasientens medvirkning i egen behandling. Dette 
gjøres for å øke mestringsfølelsen, og for å dempe pasientens stressnivå (ibid). Ved å fokusere 
på mestring, signaliserer vi håp om et bedre liv (Thingsnæs og Johannesen 2010). 
 
3.12 Trygghet og tillit i relasjonen 
Ved psykotiske lidelser er et godt samarbeid mellom tjenesteyteren og pasient avgjørende for 
en god og vellykket behandling, og trygghet og tillit spiller en svært viktig rolle (Thingnæs og 
Johannessen 2010). Uten trygghet og tillit er det vanskelig å motta og å gi hjelp. 
Vitenskapelige studier bekrefter at en god behandling bygger på en god relasjon eller en god 
allianse. For oss som tjenesteytere er det viktig å huske på at det er pasienten som er den 
sårbare i alliansen, og dårlige erfaringer pasienten har med tidligere behandlingssituasjoner 
kan gjøre det mer komplisert å bygge opp en god relasjon. Personer med paranoid schizofreni 
er ofte utrygge og mistenksomme, og det kan føre til at han eller henne ikke er interessert i 
behandling (ibid). I følge Thingnæs og Johannessen (2010) er kunnskap viktig for å skape 
trygghet og tillit, men det må erfares og oppleves for at kontakten skal fungere. Trygghet og 
tillit handler ikke bare om ord, men også om øyekontakt, kroppsholdning og stemmebruk. I 
bunn og grunn handler trygghet og tillit om mange faktorer som bør håndteres på en 
tilfredsstillende måte, som riktig målsetting, struktur, fokus på ressurser og mestring. 
Personlig kompetanse som å vise omsorg, empati, kjærlighet, respekt, akseptering og ærlighet 
er sentralt for å bygge en trygg og god relasjon (ibid). 
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3.12.1 Etikk i relasjonen – Et møte med den andre 
I følge Bø og Thomassen (2007) må dialogen og etikken komme først i psykisk helsearbeid, 
men på mange måter er relasjonen det stedet der etikken og dialogen kan få liv. Arbeidet vil 
alltid være ”et møte mellom hjelperen og den hjelpesøkende – et møte med den andre”. 
Kjernen i arbeidet er derfor det mellommenneskelige møtet.  
Skal dette møtet bli virksomt, må begge parter være synlige for hverandre og kunne se 
hverandre (ibid). Når en arbeider innen psykisk helsearbeid er det viktig å tillate seg å være 
personlig og tillate oss å bringe inn vår egen erfaringsbaserte kompetanse og kunnskap. 
Etikken må være formende og grunnleggende for arbeidet, med relasjonen som et sted der 
etikken fødes og gjøres levende. Etikken må bygge på de verdier vi personlig bærer med oss 
og bunne i en åpenhet i møte med den andre. Bø og Thomassen (2007) skriver videre at 
etikken kanskje er blant de viktigste elementene når vi går inn i et arbeid som vi ønsker skal 
gjøre en forskjell i menneskers liv. Som opplevelsen av å bli hørt og sett, at noen tar seg tid 
og at noen engasjerer seg for deg. Opplevelsen av at noen har håp og tro for deg, at den andre 
synes det er meningsfylt å være sammen med deg og samtale med deg. Slike opplevelser kan 
kanskje evne å skape bevegelse av det vanskelige, fastlåste og smertefulle (ibid). 
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4.0 Resultatene fra vår undersøkelse 
Etter transkriberingen av intervjuene måtte vi analysere våre data. Da valgte vi å bruke inn-
holdsanalyse, for å forenkle dataene og deretter plassere dem i en større sammenheng. 
Resultatene er oppdelt i ulike kategorier, som vi kom frem til ved å ha hovedfokus på 
problemstillingen. Resultatdelen vil først presentere informantenes erfaringer i møte med den 
paranoide schizofrene, og deres utfordringer i hverdagen. Videre vil overskriftene represente-
rer de viktigste resultatene i undersøkelsen.  
 
4.1 Informantenes erfaringer i møte med den paranoide schizofrene 
4.1.1 Mistenksomhet skaper problemer i hverdagen på ulike måter 
Samtlige informanter har erfaring på at dette er en pasientgruppe som trenger mye hjelp og 
omsorg i hverdagen. De uttrykte at dette er en alvorlig og utfordrende psykisk lidelse. Et ek-
sempel på dette fikk vi fra en av informantene som beskrev at bomstasjoner kunne være en 
utfordring hos denne pasientgruppen, ettersom at de føler seg overvåket og ved å kjøre gjen-
nom bommen legger fra seg spor. Dette førte til at pasienten i eksempelet parkerte bilen før 
bomstasjonen og gikk til nærmeste busstopp. Symptomer som mistenksomhet, følelse av å bli 
forfulgt, forgiftet eller overvåket er de mest vanlige vrangforestillingene informantene har 
erfaring med.  
 
4.1.2 Isolasjon og ensomhet 
På grunn av isoleringen greier de paranoide schizofrene ikke alltid å være sosiale, og havner 
raskt på sidelinjen av samfunnet. Paranoiditeten som kan være den største skylden for isole-
ringen kan også føre med seg ensomhet og depresjon. Pasienten kan kanskje ønske å være 
sosial, men på grunn av de sterke positive og negative symptomene, greier en ikke å forholde 
seg til sosialt samvær.  
 
4.1.3 Komorbide lidelser 
Flere personer med paranoid schizofreni kan ha komorbide lidelser. Det blir lagt vekt på at det 
kan være svingninger i grunnlidelsen, der det å ha angst og depresjon i tillegg til schizofreni 
er veldig vanlig. Når pasientene har hatt en dårlig periode, og ser hvor mye ”rot” de har laget 
rundt seg på grunn av impulsiviteten, blir de ofte deprimerte. Som et resultat av dette opplever 
en ofte sterk redsel etter en psykose. 
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4.1.4 Utfordringer i forhold til rusavhengighet 
Samtlige informanter fortalte at det ikke var uvanlig at denne pasientgruppen brukte rusmidler 
som selvmedisinering. Med rusmisbruket kunne en da havne i et dårlig nettverk og i en ond 
sirkel. Det kunne også være en utfordring å vite om pasienten lider av schizofreni med et 
rusproblem, eller om det kan være rusutløst psykose som er de psykotiske tegnene. Her vil det 
nok være viktig med tidlig intervensjon for å unngå bruk av rusmidler. 
 
4.1.5 En uforutsigbar hverdag 
Rammer og struktur er viktig i hverdagen til de paranoide schizofrene, da dette kunne gi en 
mer forutsigbar hverdag. Det å ha orden på økonomien, orden i leiligheten og en plan for 
dagen ser informantene på som viktig. Et eksempel på dette kan være å få ukentlige 
utbetalinger fra NAV, i stedet for en betaling hver måned. Dette gjør det lettere å holde orden 
på økonomien, og dermed mindre bekymringer i hverdagen. ”Når vi hjelper folk å rydde rundt 
dem, da blir det jo litt ryddigere oppe i toppetasjen også.” 
 
4.1.6 Problematisk med individuell plan 
Undersøkelsen inneholdt et spørsmål om individuell plan, og om dette var noe som ble brukt 
til personer med paranoid schizofreni. Alle informantene fortalte at dette verktøyet ikke 
fungerte særlig bra i praksis i forhold til personer med denne diagnosen. En må være veldig 
frisk når en er syk, i utarbeidelsen av en individuell plan. En må ha tanker om mål og delmål, 
noe som kan være veldig utfordrende å gjennomføre. Erfaringer tilsier at den individuelle 
planen stort sett blir gammel før en er kommet ordentlig i gang, dette fordi symptomene er så 
svingene.  
 
4.2 Den trygge relasjonens betydning 
Samtlige informanter ser viktigheten av å ha en god relasjon til pasientene. Kanskje spesielt i 
forhold til denne pasientgruppen, fordi mistenksomheten og paranoiditet er en utfordring i 
hverdagen. En trygg og god relasjon til pasienter med paranoid schizofreni er essensielt for 
best mulig behandling, der våre holdninger og verdier ligger til grunn. I en god relasjon 
vektlegger informantene vennlighet, respekt, åpenhet og tillit.  
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4.2.1 Håp og motivasjon 
Informantene forteller at det å skape håp og motivasjon er viktige faktorer for at en paranoid 
schizofren skal mestre hverdagen på en best mulig måte. Det er av stor betydning å vise at en 
som tjenesteyter gir hjelp og støtte til å mestre en krise. ”Jeg er der og er en motivator, og gir 
aldri opp”. For å skape håp og motivasjon bruker en av  informantene språket sitt, hun 
formulerer og ordlegger seg på en måte som er motiverende for pasienten. I en dårlig periode 
kan det være viktig å minne på og realitets orientere pasienten: ”Det er sykdommen din som 
gir deg disse tankene, og vi skal komme oss gjennom dette sammen”. 
 
4.3 En trygg bolig 
Det er en enighet om at det å ha en trygg og god bolig er essensielt for å få et godt liv. Det kan 
være vanskelig for personer med paranoid schizofreni å få innpass i det private 
boligmarkedet, fordi mennesker er skeptiske når de vet at det er sykdom inn i bilde. Derfor 
ønsker de ikke å ha dem som leieboere. De med blomstrende paranoide schizofrene perioder 
egner seg kanskje ikke så godt til å bo i egen bolig. Da er det mer aktuelt med et bokollektiv 
med skjermede og tilpassede leiligheter, hvor det er en personalbase med tett oppfølging som 
gjør det trygt og rolig.  
 
4.4 Psykoedukasjon og pårørende arbeid 
Samtlige informanter mente at det var viktig å ha en god dialog både med pårørende og med 
pasienten. Dette oppnås gjennom pårørende møter og psykoedukativ tilnærming. Pårørende 
kan i perioder bli veldig fortvilet og har da behov for hjelp, støtte og veiledning fra 
tjenesteytere. Det er viktig å få familien og pårørende til å føle de er gode bidragsytere. 
Psykoedukativ tilnærming blir sett på som nyttig, da kunnskap om egen sykdom er viktig å ha 
for å kunne forstå og reflektere over den. 
 
4.5 Effekten av kognitiv terapi 
Kognitiv terapi blir brukt i ulik grad av informantene, der alle ser nytten av det, men at det er 
en prosess som krever tid og krefter fra pasienten. Deler av denne kognitive tenkningen og 
tilnærmingen blir brukt for å få ned det høye følelsestrykket hos mennesker med paranoid 
schizofreni.  
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Mennesker med denne psykiske lidelsen kan også ofte ha en ”jump to conclusion” tankegang, 
som når en person ikke sier hei på butikken, så betyr det at den personen ikke liker en eller at 
synes en er dum. Dette får en til å føle seg mislykket, utenfor og trist, og kognitiv terapi være 
et godt hjelpemiddel. Formålet er å modifisere tanker, øke egenstøtte og styrke håp, da 
tankene våre kan styre mye av livet.  
 
4.6 Betydning av innhold i hverdagen 
Det kan være utfordrende for en person med paranoid schizofreni å komme seg i arbeid. In-
formantene har erfaring på at det er ulike funksjonsnivå hos pasientgruppen, og at det har mye 
og si hvor stor symptombelastning den enkelte har. Det kreves en individuell tilrettelegging 
for at en paranoid schizofren skal mestre å være yrkesaktiv. Det er lite tilpasset arbeid en kan 
tilby i de undersøkte kommunene. Selv om det er en alvorlig tilstand, er det utrolig viktig at 
en har noe å stå opp til, noe som gir dagen en mening. ”Jeg har veldig tro på at de fleste kan 
gjøre litt, at alle alltid kan klare noe”. 
 
4.6.1 Fysisk aktivitet og sosialt samvær 
Det var en enighet blant informantene at det å være fysisk aktiv er godt for kropp og sinn, 
men erfaringsmessig kunne det være utfordrende å motivere pasientene til fysisk aktivitet. 
Alle kommunene i undersøkelsen har tilbud om dagsenter, men informantenes erfaring er at 
pasienter med paranoid schizofreni ikke er av de mest deltakende. Under utredningen må vi 
som tjenesteytere kartlegge hvilke interesser og behov den enkelte pasient har. Vår jobb blir 
videre å motivere pasienten til å delta på de tilbudene som er i kommunen.   
 
4.7 Ulike synspunkter på medikamentell behandling 
I vår undersøkelse kom vi frem til at det var ulike meninger om medikamentell behandling.  
Det kunne også være utfordrende å finne den rette medisineringen til denne pasientgruppen. 
Den ene informanten ser liten positiv effekt ved bruk av antipsykotiske legemidler. Samtidig 
ser hun også nødvendigheten av medikamenter for at noen pasienter skal fungere bedre i 
hverdagen. Hun er for mindre medisinering og mer terapi. Et annet syn er at dette er en 
pasientgruppe hvor de fleste har behov for medisiner i hverdagen. "Om medisinene kan være 
en krykke til et bedre liv, så har jeg tro på det".  
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Det vektlegges at en alltid må starte medisineringen med de "snilleste" medikamentene. En 
informant har god erfaring med bruk av depotsprøyter, da de får en jevn dosering i kroppen. 
Det som kan være problematisk er at pasientene ruser seg og at medisinene da får en annen 
effekt. Bivirkninger var også en utfordring, da erfaring tilsier at pasientene blir trette, 
motorisk urolig, initiativløse og legger på seg av medikamentell behandling. Her vil det være 
viktig å observere bivirkninger, medisinens effekt, og lytte til pasientens opplevelse. 
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5.0 Drøfting av resultatene i undersøkelsen 
I denne delen av oppgaven vil vi se nærmere på resultatene av undersøkelsen, samt drøfte 
disse opp mot aktuell teori og egne tanker og meninger knyttet til emne. Vi har valgt å legge 
vekt på det vi mener er de viktigste elementene en tjenesteyter kan bidra med for at en person 
med paranoid schizofreni skal mestre hverdagen på best mulig måte. Drøftedelen vil starte 
med å ta for seg viktigheten av tillit og gode relasjoner med mennesker med paranoid 
schizofreni. 
Vår undersøkelse viste at for at vi som tjenesteytere skal kunne hjelpe en med paranoid 
schizofreni til å mestre hverdagen, er det en forutsetning at vi evner til å bygge opp en trygg 
og god relasjon. Uten trygghet og tillit er det vanskelig å motta og gi hjelp (Thingsnæs og 
Johannesen 2010). En god relasjon bygger på vennlighet, ærlighet, tillit og respekt. I våre 
holdninger og verdier i forhold til mennesker med psykiske lidelser er det viktig å tenke på at 
en som tjenesteyter bringer hele seg inn i relasjonen. En av informantene sa det slik: ”Det 
hjelper ikke at en har en holdning om at pasienten er en idiot, også prøver du å dekke over 
med et smil og et hyggelig hallo. Da blir du raskt gjennomskuet”. Våre tanker om dette er at 
dersom en ikke går inn for å hjelpe andre mennesker, kan en pasient lett gjennomskue dette. 
En må virkelig ønske å arbeide med mennesker og trives som tjenesteyter. Når en viser at 
dette er noe en vil, og at en er der for pasienten uansett, kan også oppbyggingen av den gode 
relasjonen og tilliten bli mindre utfordrende. 
Når en har bygget opp en trygg og tillitsfull relasjon, blir tjenesteyteren den personen 
pasienten kontakter i en krise. Det er derfor avgjørende for pasientens trygghet å ha etablert 
en trygg og god kontaktperson i kommunen, som en kan kontakte når en ønsker det. I en slik 
situasjon kan tjenesteyteren bli den nærmeste pårørende. For pasienter med paranoid 
schizofreni er det viktig med stabile kontakter. Situasjoner som medvirker til slike relasjoner 
er når tjenesteyteren viser at en aldri gir opp, og er der for pasienten i oppturer og nedturer.  
Det finnes derimot utfordringer med å bygge opp gode relasjoner, da kanskje spesielt til 
mennesker med paranoid schizofreni. Dette på grunn av de sterke symptomene som 
mistenksomhet, at en mistenker en blir forfulgt, forgiftet eller overvåket (Skårderud, 
Haugsgjerd og Stänicke 2010). En erfaring fra undersøkelsen var at på hjemmebesøk kunne 
en bli mistenkt for å være fra CIA, og ikke fra psykisk helsetjeneste. Det kan også ta lengre 
tid å bygge opp den trygge relasjonen med mennesker med paranoid schizofreni. 
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Undersøkelsen tilsa at det faktisk kunne ta opp til et år å bygge opp en stabil og trygg 
relasjon. Denne relasjonen er også skjør og kan lett briste.  
For flere mennesker med paranoid schizofreni kan denne diagnosen være en livslang lidelse. 
Tjenesteyteren har da en viktig oppgave i å skape håp for pasienten. Det vil også være av 
betydning å appellere til de friske sidene, for det er alltid flere friske sider enn syke. For å 
holde motivasjonen og håpet ved like bør en arbeide ut i fra hvilke ressurser pasienten har. 
Om det i utgangspunktet var planlagt en tur, som ikke ble gjennomført, kan vi som 
tjenesteytere motivere pasienten til å prøve å gå tur neste dag. Håpet kan vi skape ved å 
realitets orientere pasienten, ”det er på grunn av sykdommen din, og ikke deg, at vi ikke 
kunne gå tur i dag. Vi prøver igjen i morgen.” Håpet skaper vi også ved å vise at vi aldri gir 
opp. Teorien tilsier også at håp og troen på at dette skal gå bra, er viktige elementer i 
behandlingsprosessen (Bø og Thomassen 2007).  
Som tjenesteytere bør vi i arbeid med paranoide schizofrene bygge opp en trygg og god 
relasjon og tillit, som vil være grunnlaget for en god kommunikasjon og godt samarbeid. 
Tjenesteyteren bør være der for pasienten, både i gode og dårlige perioder, minne pasienten 
på at dette skal gå bra, ”dette klarer du fint, vi skal komme oss gjennom dette sammen”. På 
denne måten skaper vi trygghet, samtidig som håpet og motivasjonen for å aldri gi opp er til 
stede, og pasienten kan føle mer mestring i hverdagen sin. 
 
I ungdomsårene kan en merke at det er noe, det baller seg til og en mestrer ikke de vanlige 
kravene. En kan gå i flere år før en muligens kan få en diagnose som schizofreni, som 
tidligere kan ha blitt forvekslet med utfordrende atferd. Ungdommer som ikke vet at de 
faktisk har en psykisk lidelse, kan starte med selvmedisinering av rus for å dempe 
symptomene som de ikke vet årsaken til. Rusen fører igjen til en ond sirkel og en kan havne i 
et dårlig nettverk. Samtlige informanter utrykte at tidlig intervensjon var viktig for å unngå 
akkurat dette. Teori tilsier at personer med schizofreni er spesielt utsatt for rusmisbruk på 
grunn av symptomene, enn resten av befolkningen (Melle og Andreassen 2012). Det er et 
omdiskutert tema om det er rusmisbruket eller psykosen som fremtrer først, altså hva som 
forårsaker hva (ibid). 
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Det vil være vanskelig å sette seg inn i hvor stor utfordring det kan være å ha hørsels- og 
synshallusinasjoner, som kan være veldig forstyrrende og utmattende i hverdagen. I en 
samtale vil det ofte være bakgrunnsstøy, som trafikk, folkemengder, og tv. Mennesker uten 
denne psykiske lidelsen vil kunne skille mellom lydene rundt i omgivelsene og samtalen. For 
en person med paranoid schizofreni vil bakgrunnsstøyen kanskje være like høy som selve 
samtalen, og det vil være utfordrende å følge med. ”Jeg kunne gå å snakke med noen og 
merket at det var vanskelig å høre hva de sa, fordi stemmene ble overdøvet av lyden av 
joggeskoene mine mot asfalten” (Lauveng  2005:22). 
 
Kognitiv terapi er en behandlingsmetode som blir brukt i ulik grad av informantene i 
undersøkelsen. Erfaringene deres tilsier at personer med paranoid schizofreni har god nytte av 
å bruke deler av den kognitive tilnærmingen. I følge Klausen og Hagen (2008) har effekten av 
kognitiv terapi ved schizofreni blitt undersøkt, og resultatene viser en klinisk effekt på både 
positive og negative symptomer. Teorien beskriver hvordan man kan behandle 
vrangforestillinger ved hjelp av kognitiv terapi. Dette kan gjøres ved å bruke ABC – modellen 
som hjelper pasienten til å skille mellom hendelser, tanker og konsekvenser (Klausen og 
Hagen 2008). I modellen står A for aktiverende hendelse, B for antagelse og C står for de 
atferdsmessige og emosjonelle konsekvensene av B. Uten å reflekterte over hvilke 
mellomliggende antagelser som ligger til grunn (B), vil ofte pasienter med psykotiske 
symptomer gå direkte fra A til C. Som tjenesteytere er det viktig å gå gjennom 
fortolkningsprosessen med pasienten, slik at han eller hun på den måten kan bli bevisst på 
hvordan hendelser blir fortolket, og dermed unngå emosjonelle og atferdsmessige problemer 
(ibid). For tjenesteytere som arbeider med personer med paranoid schizofreni, vil det også 
være av betydning å lære pasienten å forstå ABC- modellen og andre kognitive teknikker. 
Samt å lære pasienten å bruke teknikkene i vanskelige situasjoner hvor vrangforestillinger og 
andre symptomer er fremtredende. På denne måten kan trolig hverdagen bli lettere og mestre 
for personer med paranoid schizofreni. En viktig oppgave er også å motivere til terapi, noe 
som kanskje kan være en utfordring, ettersom denne pasientgruppen ofte har stor 
symptombelastning. Relasjonen i behandlingsalliansen vil være vesentlig for å kunne hjelpe 
pasienten og formidle håp og trygghet. En av informantene beskriver formålet med kognitiv 
terapi slik; ”Formålet er å modifisere tankene, øke egenstøtte og styrke håp, da tankene våre 
styrer mye av livet”.  
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Det kom frem i vår undersøkelse at samtlige informanter mente psykoedukasjon er et viktig 
arbeid, både for pårørende, pasienten og tjenesteyteren. En av informantene forteller at: 
”Paranoide schizofrene er en gruppe hvor pårørende blir veldig fortvilte i perioder. Da tar de 
kontakt og vil gjerne snakke med den som er kontaktperson, eller møte oss sammen med 
pasienten.” Med psykoedukativt arbeid kan en forstå sykdommen bedre og reflektere over 
den. Det er ofte pårørende som kjenner pasienten best, og tolker tegn og signaler på at nå kan 
det se ut som om at pasienten har et tilbakefall. Vår jobb som tjenesteytere blir da å lytte til 
pårørende og ta dem på alvor. Dette vil være med på å få pårørende til å føle de er viktige 
bidragsytere for pasienten. De er viktige ressurser i psykoedukativt arbeid. Like viktig er 
pasienten selv, som gjennom psykoedukasjon kan reflektere over egen sykdom, og forstå 
hvordan den fungerer. På denne måten kan pasienten få kunnskap om symptomene og tegnene 
på et eventuelt tilbakefall. De bevisstgjøres om at stemmene i hodet er på grunn av 
sykdommen og ikke personen selv. Psykoedukasjon kan da være med på å hjelpe pasienten til 
å mestre hverdagen på en bedre måte.  
 
Vi som tjenesteytere kan gjennom psykoedukativ tilnærming gi både pårørende og pasienten 
en bedre måte å mestre sykdommen på. Det å få en god dialog med pårørende er utrolig viktig 
og verdifullt, da de kan kjenne pasienten godt. Tjenesteyteren kan gjennom pårørende møter 
eller ansvarsgrupper hjelpe pasienten og pårørende med å få kunnskap om sykdommen eller 
det de skulle ønske å vite mer om. De utfyller hverandre i samarbeidet (Thorsen og 
Johannessen 2008).  
Det kom frem ulike meninger om medikamentell behandling i undersøkelsen. De ulike synene 
hos informantene kan handle om deres betraktninger om hvordan lidelsen forekommer. De 
som mener at medikamentell behandling er det beste for pasienten, kan nok ha et mer 
nevrobiologisk syn, enn dem som har mer fokus på terapi. Disse kan ha et mer 
psykodynamisk perspektiv. En av informantene, som er mer for terapi enn medikamentell 
behandling, forteller at hun aldri har sett hvordan pasientene er uten medisiner. Dette fordi de 
har gått på antipsykotika i flere år. Det hadde derfor for henne vært interessant å kanskje fått 
muligheten til å se hvordan pasientene fungerer uten medikamentell behandling, men som hun 
vet at ikke er etisk rett. Pasienter kan bli svært dårlige uten medisiner, og det blir uetisk å 
utsette dem for dette. Uten medikamentell behandling kan en kanskje gå inn i en psykose 
tidligere (Melle og Andreassen 2012). Psykoser kan gjøre skade på hjernen, og et forsøk på å 
slutte på medikamentene sine kan derfor få konsekvenser for pasienten.  
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Vi forstår hennes tanke, at dette hadde vært interessant, men også at det ville vært uetisk og 
kanskje farlig for pasienten. Derimot, når en aldri har sett en pasient uten antipsykotika kan en 
også undre seg over hvor god virkning medikamentet faktisk har. 
Når det gjelder ressursene kommunene har for medikamentell behandling og terapi, har vi i 
undersøkelsen sett en ulikhet. Medikamentell behandling er billigere, mer lettvint og tar 
kortere tid, enn terapi. Det kreves store ressurser for å sette i gang og vedlikeholde terapi hos 
pasienter. Der er noe som tar tid, og uten de essensielle ressursene kan heller ikke terapi få sin 
viktige plass i behandlingen. Det finnes forskning på at paranoide schizofrene har effekt av 
kognitiv terapi, og derfor er det bekymringsfullt å se at dette ikke er noe som det blir lagt av 
mest ressurser til i de ulike kommunene. Her kommer også faktorer inn som hva de ulike 
informantene har mest erfaring med og som de har sett best effekt av. 
Antipsykotika er medikamenter som kan gi bivirkninger i forskjellig grad. De fleste pasienter 
med paranoid schizofreni som går på antipsykotika kan opplever en eller annen form for 
bivirkning, om det er vektøkning, trøtthet eller sløvhet (Bjørndal 2007). Det kommer også 
frem i undersøkelsen at flere pasienter føler de ”mister seg selv” på grunn av medikamentene. 
Da vil vår jobb som tjenesteytere være å ha nok kunnskap om bivirkningene og observere 
pasienten. Om en pasient klager over sterk hodepine av medisinene en har startet på, skal vi 
evne til å ta pasienten alvorlig og ta dette opp med fastlegen. Dette bygger også på relasjonen 
og tilliten pasienten har til oss som tjenesteytere.  
Videre forteller informantene at om en skulle starte med medikamentell behandling, var det 
viktig å starte med de ”snilleste” medikamentene, og de laveste dosene. I praksis kan det 
dessverre se ut som om at en pasient står på både to og tre antipsykotiske legemidler. Våre 
tanker om dette er at når en pasient står på to eller flere antipsykotiske legemidler kan faren 
være stor for overdosering, og ikke minst mange bivirkninger. Om en pasient blir trøtt og sløv 
av medisinene sine, hvordan skal han eller hun ha evne til å møte opp på en terapitime for å 
sortere tankene sine? Hva er håpet og målet i livet for en pasient med bivirkninger som går ut 
over livskvaliteten? Etterlevelse mener vi kan være en viktig faktor når det gjelder 
medikamentell behandling av antipsykotika (Bjørndal 2007). Der vi som tjenesteytere minner 
på og motiverer pasienten til å ta medisinene sine om vi ser at effekten er svært god. Eller at 
vi observerer og lytter til pasientens følelse av medikamentenes virkning og bivirkning. Målet 
vil være at en person med paranoid schizofreni skal få en best mulig hverdag, med den 
medikamentelle behandlingen en får. 
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For mennesker med paranoid schizofreni, kan fysisk aktivitet være en viktig kilde til mestring 
i hverdagen. I undersøkelsen kom det frem at flere med denne lidelsen er isolerte og 
ensomme. Flere pasienter kan ønske å være sammen med andre mennesker, men opplever det 
som utfordrende på grunn av mistenksomhet. Ved å gå tur sammen med andre pasienter eller 
en tjenesteyter, kan en koble av, ha det morsomt og være sosial på egne premisser. "Pasienten 
kjenner tjenesteyterne, og vet at de er der for å hjelpe dem og kan følge dem hjem dersom 
situasjonen blir for vanskelig", forteller en av informantene. Ved å delta i en turgruppe, 
tilhører en et felleskap som kan føre til et varige sosiale nettverk. Undersøkelsen viser også at 
flere mennesker med paranoid schizofreni har komorbide lidelser. Fysisk aktivitet kan bidra 
til å redusere for eksempel angst og depresjon.   
Til tross for de åpenbare helsegevinstene, kom det frem i undersøkelsen at informantene ved 
flere tilfeller hadde opplevd at det kunne være utfordrende å motivere denne pasientgruppen 
til å være fysisk aktive. Flere pasienter har dårlig sykdomsinnsikt og ser ikke hvilken 
innvirkning fysisk innaktivitet kan ha på deres helse. I tillegg til de psykiske plagene, kan 
noen pasienter slite med lav selvfølelse, lite krefter og bivirkninger av medikamentell 
behandling (Moe 2011). Pasientene kan også ha dårlige erfaringer fra tidligere i livet, som for 
eksempel fra skolen hvor de alltid ble valgt sist når en skulle spille fotball i friminuttene 
(ibid).   
Det er allikevel viktig å være fysisk aktiv, da dette har stor betydning for pasientens helse på 
lengre sikt. Det er derfor viktig at tjenesteyterne har kunnskap og erfaring i forhold til fysisk 
aktivitet, og er motiverte og engasjerte i pasientens livssituasjon. Tjenesteyterne bør ha en 
felles positiv holdning til fysisk aktivitet, da dette kan stimulere pasientens manglende 
motivasjon (Moe 2011). Ved at tjenesteyteren legger til rette for mestring og selv deltar på 
aktivitetene, er det enklere å motivere deltakerne. Tjenesteytere som tør å vise hva de står for 
og hva de selv ikke mestrer, kan bidrar til å skape tillit, gode relasjoner og et bedre samarbeid. 
Det er også viktig at tjenesteyteren møter pasienten der han eller hun er, og planlegger et 
aktivitetsnivå som er realistisk for akkurat denne personen. For en pasient med paranoid 
schizofreni som er sengeliggende, er det trening å sitte oppe. For en person som kan stå, vil 
det være trening å gå (Martinsen 2011). Ved at tjenesteyteren motiverer pasienten til å være 
fysisk aktiv, kan dette bidra til mestring og personen kan oppleve større kontroll ovenfor 
andre utfordringer i hverdagen.  
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I vår undersøkelse fant vi ut at alle tre kommunene har tjenestetilbud til mennesker med 
psykiske lidelser, tilbudene blir gitt etter hvert enkeltes individs behov. Samtlige kommuner 
har også dagsentertilbud med ulike aktivitetsgrupper og samtaler som individuell oppfølging. 
Vi oppfattet det slik at det alle kommunene hadde tilbud, men det var i ulik grad. Det kunne 
også virke som at den største kommunen hadde mest tilbud til vår pasientgruppe, da det 
kanskje er flere med diagnosen paranoid schizofreni i denne kommunen. Vi ser på dette i en 
stor sammenheng, og tenker at det muligens handler om ressursene de enkelte kommunene 
har. En annen side av dette er også hvordan disse ressursene blir brukt og fordelt. Vi tenker 
også at det kan handle om hvilket fokus tjenesteyterne har i hver enkelt kommune. 
Aktivitetsgrupper og turgrupper kan være basert på ”ildsjeler” som ser viktigheten av å gi 
pasientene en meningsfull hverdag og gode opplevelser. Som tjenesteyter vil det da være 
viktig å kreativt kunne bruke de ressursene en har til rådighet, og skape hyggelige felleskap 
med de midlene en har. 
Alle informantene uttrykte at det er for lite arbeidstilbud til personer med psykiske lidelser, 
spesielt mennesker med paranoid schizofreni. Selv om det er en alvorlig tilstand, sier 
informantene at det er utrolig viktig at en har noe å stå opp til, noe som gir dagen en mening. 
En av informantene beskriver det slik: ”Jeg har veldig tro på at de fleste kan gjøre litt, at alle 
alltid kan klare noe”. Det burde vært mer deltidsstillinger, der de for eksempel kan jobbe 1-2 
dager i uken. Det er også en utfordring i forhold til tilrettelegging på arbeidsplassene. Vår 
tanke er at bedriftene kanskje ikke ønsker eller har tid til å ansette og lære opp en som krever 
ekstra ressurser. Det vil også kanskje være viktig med tidlig tilrettelegging av 
arbeidsoppgavene, slik at en ikke faller ut av arbeidslivet. Da kan det være vanskelig å 
komme inn i arbeid igjen. I forhold til arbeidstilbud kan tjenesteytere være med på å følge opp 
og motivere pasienten til å være yrkesaktiv, og på denne måten kan en oppleve mestring og 
økt livskvalitet. En annen side med dette er å kartlegge pasientens ressurser og begrensninger, 
og finne det rette arbeidstilbudet til den enkelte. For at det skal være lystbetont bør arbeidet 
være etter pasientens egne interesser og ønsker om arbeidsfelt. 
I undersøkelsen hadde vi et spørsmål om individuell plan, og om dette var noe som ble brukt 
til denne pasientgruppen. Det kom frem at samtlige informanter ikke syntes individuell plan 
var hensiktsmessig til mennesker med paranoid schizofreni. Dette grunnet de svingende 
symptomene, og planen ble som regel gammel før den ble tatt i bruk. Individuell plan er noe 
som gjennom lovverket tilsier at en har krav på, og viktigheten av tilretteleggingen for hvert 
individ er sentral (Melle og Andreassen 2012).  
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Teorien tilsier at alle mennesker med schizofreni i Norge skal ha en individuell plan dersom 
de ikke selv uttrykker at de ikke ønsker å ha det. Pasienten skal medvirke i planen, og den 
skal inneholde mer enn medikamentell behandling (ibid). Våre tanker er at individuell plan 
kan være hensiktsmessig for mange pasientgrupper, men kanskje ikke for mennesker med 
alvorlige psykiske lidelser. Her strider teorien i mot det vi har funnet å vår undersøkelse. Om 
vi skal sette oss inn i den paranoide schizofrene sin hverdag, ser vi at det kan være 
utfordrende å ha evnen til å sette sine egne mål og delmål da symptombelastningen kan være 
en hindring. 
Som vi tidligere har diskutert, er sannsynligheten høy for at en person med diagnosen 
paranoid schizofreni ruser seg for å dempe angst og symptomer. I alle tre kommunene vi 
undersøkte, var det dagsentertilbud. Vi kom frem til et etisk dilemma når det gjelder dette 
tilbudet. På et dagsenter er det ikke lov å komme når en er ruset, da kan andre som er der bli 
engstelige og redde. Kanskje noen tidligere har vært rusmiddelavhengige og ikke ønsker å 
være i nærheten av noen som er ruset. En ruset person kan også være uforutsigbar og 
impulsiv, noe som kan være vanskelig for enhver å takle. På en annen side, paranoide 
schizofrene og andre med en psykisk lidelse, kan ofte bli sosialt tilbaketrukket eller helt 
isolert. Flere kan kanskje ved å ruse seg føle seg trygge nok til å være med andre mennesker, 
men da får de ikke lov å komme på dagsentrene. Når de ikke får lov å komme på en slik plass 
når de er ruset, vil de kanskje heller oppsøke rusmiljøet enda mer, og en havner da raskt i en 
ond sirkel. Samtlige informanter sa at mennesker med denne alvorlige diagnosen ikke alltid 
greide å komme på dagsentrene på grunn av deres sosiale tilbaketrekking og paranoiditet. Da 
kunne ofte rusen bli et svar på at ting ble bedre og en greier å komme seg ut blant andre 
mennesker. 
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6.0 Oppsummerende drøfting 
For bare 60 år tilbake i tid, var schizofreni en sykdom som var nærmest umulig å behandle, og 
det var lite håp om tilfriskning (Thingsnæs og Johannessen 2010). Det kan se ut som om den 
medisinske behandlingen har regjert, men at en nå i senere tid ser positiv effekt av andre 
behandlingsmetoder for personer med paranoid schizofreni. Behandlingen har utviklet seg 
mye, og det forskes stadig på denne pasientgruppen. Nyere studier og forskning viser at det er 
håp for tilfriskning og at symptomer som vrangforestillinger og hallusinasjoner kan være 
gjenstand for psykoterapi (Klausen og Hagen 2008).   
I vår undersøkelse kom det frem at behandlingsformer som kognitiv terapi, psykoedukasjon, 
medikamentell behandling og fysisk aktivitet var med på å gjøre hverdagen lettere å mestre 
for mennesker med paranoid schizofreni. Det vi ser på som et av de mest sentrale resultatene i 
vår undersøkelse er viktigheten av en trygg og god relasjon med pasienten. Den gode 
relasjonen er bygget på tillit, respekt, vennlighet og åpenhet. Vi som tjenesteytere kan bidra til 
å skape håp og motivere pasienten til behandling, noe som kan være med på å gjøre 
hverdagen lettere å mestre. 
Det å ha en trygg og god bolig er også et av de viktige resultatene i vår undersøkelse. Dette er 
noe som er viktig for alle mennesker, men kanskje spesielt for personer med paranoid 
schizofreni hvor forutsigbarhet og rolige omgivelser kan være av stor betydning. Vi så ikke 
den store helhetlige viktigheten av det å ha en trygg bolig før vi gjennomførte intervjuene. 
Noen kan bo i egne boliger i kommunen, mens andre har større hjelpebehov og trenger derfor 
å bo i tilpasset bolig med personalbase. Det kom frem i undersøkelsen at det er for lite 
tilpasset boliger ute i kommunene for denne pasientgruppen, og at det er vanskelig å komme 
seg inn på det private boligmarkedet. Dette er noe som vi ser på som en fremtidig utfordring, 
da det kan virke som om mennesker med paranoid schizofreni mangler dette tilbudet.  
Det er viktig for oss som tjenesteytere å huske på at det kan være glidende overganger mellom 
psykiske lidelser og normal fungering, derfor vil det være viktig egenskap å ha å kunne sette 
seg inn i hvordan det er å leve med en psykisk lidelse.  
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Avslutningsvis vil vi presentere hvordan psykisk lidelse ble beskrevet av en av informantene 
fra undersøkelsen: 
”Psykisk lidelse handler om det å være menneske. Det er ikke vesentlige forskjeller på meg 
og deg, det er gradsforskjeller på det. Alle har vi kjent på angst, depresjon og kanskje dette 
med å være psykotisk. Har du sett en skrekkfilm på tv, så kan du se både skikkelser og du kan 
føle du hører ting. Det er ikke slik at en tenker på de store forskjellene, jeg synes at det å se 
personene og det å ha den gjensidige respekten er viktig”. 
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VEDLEGG 1:  
Spørsmål til intervju: 
1. Hvilken utdannelse har du?  
2. Hvor mange år har du jobbet i psykisk helsetjeneste?  
3. Hvilken erfaring har du med personer med paranoid schizofreni? 
4. Hvilke tjenester/tilbud blir gitt/tilbudt i denne kommunen for personer med paranoid 
schizofreni? 
5. Si noe om individuell plan i forhold til denne brukergruppen? 
6. Hvilke tiltak/faktorer er med på å gjøre hverdagen lettere å mestre for personer med 
paranoid schizofreni? Erfaringer? 
7. Hvilke utfordringer har personer med paranoid schizofreni i hverdagen?  
8. Hvordan oppretter du gode relasjoner (trygghet og tillit) til personer med paranoid 
schizofreni? 
9. Hvordan klarer dere å se personen til tross for diagnosen? 
10. Hvordan jobber en for å motivere brukeren og skape håp?  
11. Hvordan jobber du i forhold til nettverk? 
12. Hvordan er din erfaring med fysisk aktivitet/friluftsliv som behandling? 
13. Hvilken effekt ser du av kognitiv terapi? 
14. Hvilken effekt ser du av medisiner, både av negative og positive symptomer?   
15. Hvilken medisin er mest brukt? 
16. Hva er det vanligste bivirkningene på medisiner?  
17. Hva er din erfaring når det gjelder compliance/etterlevelse hos denne brukergruppen? 
18. Om vi ser bort i fra de økonomiske rammene, hva mener du hadde vært den beste be-
handlingen for personer med paranoid schizofreni? 
19. Er det noe du syns er viktig som vi ikke har tatt med? 
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VEDLEGG 2: 
Informert samtykkeskjema 
 
Dette er et samtykkeskjema der vi signerer på at du som informant i vår undersøkelse blir 
anonymisert, og at vi har taushetsplikt. Du signerer også få at vi får lov å bruke båndopptaker 
under intervjuet. Opptaket vil bli slettet etter ferdig transkribering. 
Det er vi som gruppe, veileder og ekstern sensor som skal lese bacheloroppgaven. 
 
Tema: Den paranoides schizofrenes mestring av hverdagen. 
Problemstilling: Hva kan en tjenesteyter bidra med for at en person med paranoid schizofreni 
skal mestre hverdagen? 
 
 
Signatur: 
Informant   Student  Student  Student  
.............................  ........................... ............................ ............................. 
 
